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Introduction: Coronary Artery Calcification (CAC) score may give information in cardiovascular risk 
stratification asymptomatic individuals. Profiles and distribution of CAC scores are still scarce in Indonesia. 
This study aimed to evaluate the distribution of CAC based on age and gender in asymptomatic patients.  
Methods: Subjects were asymptomatic Asian above 40 years-old undergoing cardiovascular check-up, 
including Computed Tomography (CT) CAC at Siloam Heart Institute, from April 2018 to August 2019. Data 
were obtained retrospectively and analyzed statistically with IBM SPSS version 22. 
Results: A total of 1640 patients were enrolled, with males slightly more than half. The mean age was 55,6 ± 
9,6 years, with age group of 50-59 years as the majority (35,9%). Almost half of the subjects had zero CAC 
score. Around two-thirds of females, particularly below 50 years old, had zero CAC scores. CAC scores >400 
were more prevalent in males across all age groups. The majority of healthy males had a CAC score between 
0-99. There was a positive correlation between age and CAC scores in both genders. Females with CAC score 
>400 were found mostly after 70 years old, ten years older than males. CAC score >1000 was more prevalent 
in older males compared to females. 
Conclusion: The distribution of CAC score is remarkably affected by age and gender. Zero CAC score is 
found predominant in our subjects. CAC scores of ≥400 are common in males across all age groups. CAC 
score >1000 is more exclusively found in the elderly male.  
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ABSTRAK 
Pendahuluan: Skor kalsifikasi arteri koroner (KAK) dapat memberikan informasi dalam stratifikasi risiko 
kardiovaskular pada individu tanpa gejala. Profil dan distribusi dari skor KAK masih sangat jarang di Indonesia. 
Penelitian ini bertujuan untuk mengevaluasi distribusi KAK berdasarkan usia dan jenis kelamin pada pasien 
tanpa gejala.  
Metode: Subjek meliputi individu sehat dengan usia 40 tahun ke atas yang menjalani pemindai Computed 
Tomography (CT) kalsifikasi arteri koroner pada pemeriksaan rutin kardiovaskular di Siloam Heart Institute 
pada April 2018 hingga Agustus 2019. Pemindaian computerized tomography (CT) untuk menilai KAK 
dilakukan dengan menggunakan multi-detektor 64-slice dari mesin SOMATOM Definition Flash Siemens Dual-
source. Data diperoleh secara retrospektif dan dianalisis secara statistik dengan IBM SPSS versi 22. 
Hasil: Sebanyak 1640 pasien diikutsertakan pada penelitian ini, dengan jumlah laki-laki sedikit lebih banyak. 
Usia rata-rata 55,6 ± 9,6 tahun dengan kelompok usia terbanyak 50-59 tahun (35,9%). Hampir setengah dari 
total subjek memiliki skor KAK nol. Sekitar dua pertiga kelompok perempuan terutama di bawah usia 50 tahun 
memiliki skor KAK nol. Pada skor KAK >400 lebih sering pada laki-laki di semua kelompok umur. Sebagian 
besar laki-laki sehat memiliki skor KAK antara 0-99. Terdapat korelasi positif antara usia dan skor KAK pada 
kedua jenis kelamin. Perempuan dengan skor KAK >400 ditemukan pada kelompok usia di atas 70 tahun, 10 
tahun lebih tua dibanding dengan laki-laki. Skor KAK >1000 lebih umum pada kelompok laki-laki yang lebih 
tua dibanding dengan perempuan.  
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Simpulan: Distribusi skor KAK sangat dipengaruhi oleh usia dan jenis kelamin. Skor KAK nol mendominasi 
pada subjek penelitian kami. Skor KAK ≥400 lebih sering pada laki-laki pada setiap kelompok usia. Skor KAK 
> 1000 khususnya ditemukan pada laki-laki usia tua 




Skor kalsifikasi arteri koroner (KAK) 
dapat memberikan informasi dalam stratifikasi 
risiko kardiovaskular pada individu tanpa 
gejala.1 Bukti epidemiologi menunjukkan bah-
wa prevalensi dan tingkat keparahan Penyakit 
Jantung Koroner (PJK) bervariasi terhadap 
jenis etnis.2,3 Populasi Asia memiliki beban 
PJK yang jauh lebih rendah dibandingkan 
dengan populasi Barat meskipun memiliki fak-
tor risiko konvensional yang serupa.4 Hingga 
saat ini mekanisme yang bertanggung jawab 
atas perbedaan etnis dalam risiko PJK masih 
perlu dilakukan penelitian lebih lanjut.5,6 Pada 
masa lalu, Kalsifikasi Arteri Koroner (KAK) 
telah diidentifikasi sebagai penanda baru yang 
bermakna dalam perkembangan menjadi 
aterosklerotik dan terbukti berkorelasi baik 
dengan beban total plak koroner. 7,8 
Meskipun terdapat beberapa penelitian 
yang mengevaluasi prevalensi KAK di antara 
kelompok etnis yang berbeda seperti pada 
Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA), 
penelitian saat ini menunjukkan bahwa di luar 
faktor etnik, faktor lain seperti geografi dan 
budaya dapat mempengaruhi skor kalsium.9 
Sebagian besar studi KAK telah dilakukan di 
negara Barat, sedangkan data prevalensi dan 
distribusi KAK pada penduduk Asia khu-
susnya di Indonesia masih sangat kurang. 
Oleh sebab itu, kami melakukan penelitian 
mengenai distribusi KAK berdasarkan usia 
dan jenis kelamin pada populasi sehat di 
tempat kami untuk mendapatkan profil skor 
KAK di daerah perkotaan, karena pusat jan-
tung kami terletak di daerah padat penduduk 
di wilayah Jakarta Barat.  
 
METODE 
Penelitian ini dilakukan secara retro-
spektif pada populasi Asia sehat berusia di 
atas 40 tahun yang menjalani pemeriksaan 
rutin kardiovaskular di Siloam Heart Institute 
Kebon Jeruk, dari periode April 2018 hingga 
Agustus 2019. Subjek yang diikutkan pada 
penelitian harus tidak memiliki keluhan. Se-
dangkan subjek dengan riwayat intervensi 
perkutaneus atau bedah koroner tidak diikut-
kan pada penelitian. Komisi etik rumah sakit 
telah menyetujui penelitian ini. Data demo-
grafis subjek dikumpulkan dengan meninjau 
rekam medis dan melakukan panggilan tele-
pon jika diperlukan lebih lanjut. Data tentang 
perhitungan skor KAK diperoleh dari database 
online pada komputer kami di rumah sakit 
Siloam.  
Pemindaian computerized tomography 
(CT) untuk menilai KAK dilakukan dengan 
menggunakan multi-detektor 64-slice dari 
mesin SOMATOM Definition Flash Siemens 
Dual-source. Skor KAK kuantitatif dihitung 
seperti yang dijelaskan oleh Agatston, et al.10 
Jumlah kalsium koroner dapat dihitung secara 
non-invasif menggunakan CT dan perhitung-
annya dapat menggunakan skor Agatston, 
skor volume, atau massa kalsium.10-12 Kami 
memilih skor Agatston dibandingkan teknik 
lainnya, karena beberapa penelitian yang me-
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neliti tentang stratifikasi risiko didasarkan 
pada skor ini.13 Kalsifikasi didefinisikan seba-
gai lesi hiperatenuasi di atas ambang batas 
130 unit Hounsfield dengan luas tiga piksel 
atau lebih (1mm2).10 Skor dihitung berda-
sarkan luas kalsifikasi per penampang koroner, 
dikalikan dengan faktor yang bergantung pada 
jumlah maksimum kalsium dalam suatu pe-
nampang (sistem nilai berdasarkan Hounsfield 
Units of dense kalsifikasi di setiap arteri 
koroner mayor).10 Jumlah kalsium di koroner 
kanan, anterior kiri, dan arteri sirkumfleksa kiri 
menghasilkan skor Agatston total.10 
Variabel data kontinu dinyatakan seba-
gai mean ± SD, sedangkan untuk data varia-
bel kategorik dinyatakan sebagai frekuensi 
dan persentase. Kami menggunakan uji Mann 
Whitney U untuk membandingkan data antar 
kelompok dan nilai p<0,05 bermakna secara 
statistik. Data dimasukkan ke dalam Microsoft 
Excel (2010), disunting dan dipindahkan ke 
IBM SPSS versi 22 untuk analisis statistik. 
Nilai skor kalsium dibulatkan ke bilangan bulat 
terdekat dan data yang dihasilkan dikelom-
pokkan menjadi empat kategori kalsifikasi ar-
teri koroner, yaitu 0 (tidak ada), 1-99 (ringan), 
100-399 (sedang) dan ≥ 400 (berat).14 
  
HASIL 
Sebanyak 1640 subjek menjalani CT 
non-kontras arteri koroner dari April 2018 
hingga Agustus 2019 di rumah sakit kami. 
Usia rata-rata subjek adalah 55,6 ± 9,6 tahun, 
dengan jumlah laki-laki sedikit lebih banyak 
dalam penelitian ini (n=862, 52,6%). Subjek 
penelitian sebagian besar berada pada 
kelompok umur 50-59 tahun (n=590, 35,9%), 
sedangkan subjek usia lanjut pada kelompok 
umur ≥70 tahun sebanyak 8,4% (n=138). Profil 
subjek penelitian ditunjukkan pada Tabel 1. 
 
Tabel 1. Profil Demografis 
Karakteristik Frekuensi, n (%) 
Usia (mean ± SD) 55,6 ± 9,6 
Usia (tahun)  
40 – 49 497 (30,3) 
50 – 59 590 (35,9) 
60 – 69 415 (25,3) 
≥ 70 138 (8,4) 
Jenis Kelamin  
Laki-laki 862 (52,6) 
Perempuan 778 (47,4) 
Skor KAK  
Tidak ada (0) 811 (49,5) 
Ringan (1-99)  459 (28) 
Sedang (100-399) 201 (12,3) 
Berat (≥ 400) 169 (10,3) 
 
 
Tabel 1 menunjukkan bahwa mayoritas 
subjek pada penelitian kami memiliki nilai nol 
(n=811, 49,5%), sedangkan jumlah subjek 
yang memiliki KAK ≥400 paling sedikit (n=169, 
10,3%). Skor KAK selain nol ditemukan di 
sebagian besar kelompok laki-laki (n=527, 
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61,2%), sedangkan skor KAK nol didominasi 
oleh dua pertiga kelompok perempuan. 
Jumlah subjek laki-laki dengan KAK ≥400 
hampir tiga kali lebih tinggi dari perempuan di 
semua kelompok usia (nilai p<0,001) (Tabel 2). 
Peningkatan usia memiliki korelasi para-
lel dengan peningkatan skor KAK pada kedua 
kelompok jenis kelamin (Tabel 3). Pada 
populasi perempuan, skor KAK ≥400 lebih 
umum diidentifikasi setelah usia 70 tahun. 
Sedangkan pada laki-laki, skor ini terlihat pada 
kelompok usia muda di atas 60 tahun, yaitu 
sekitar sepertiga pada kelompok usia ini. Skor 
KAK yang sangat tinggi >1000 secara eksklu-
sif lebih sering ditemukan pada laki-laki usia 
lanjut dibandingkan dengan subjek perem-
puan (Gambar 1). Skor KAK nol pada perem-
puan umum ditemukan pada kelompok usia di 
bawah 60 tahun, sedangkan pada laki-laki 
ditemukan pada usia di bawah 50 tahun. Lebih 
lanjut, skor KAK yang lebih tinggi dari 400 
secara signifikan lebih umum pada subjek laki-
laki di setiap kelompok umur dibanding-kan 
dengan kelompok perempuan (Tabel 4 dan 5). 
 
 




Tabel 3. Distribusi Skor Kalsium Berdasarkan Kelompok Usia 
 
 




Kalsifikasi Arteri Koroner, n (%) Jumlah,  
n(%) 0 1 – 99 100 - 399 ≥400 
Laki-laki 335 (38,8) 274 (31,8) 127 (14,7) 126 (14,6) 862 (100) 
Perempuan 476 (61,2) 185 (23,8) 74 (9,5) 43 (5,5) 778 (100) 
Jumlah, n (%) 811 (49,5) 459 (28) 201 (12,3) 169 (10,3) 1640 (100) 
Usia (Tahun) 
Kalsifikasi Arteri Koroner, n (%) Jumlah,  
n(%) 0 1 – 99 100 – 399 ≥400 
40 – 49 350(70,4) 110(22,1) 27(5,4) 10(2) 497(100) 
50 – 59 320(54,2) 173(29,3) 60(10,1) 37(6,3) 590(100) 
60 – 69 123(29,6) 140(33,7) 77(18,5) 75(18) 415(100) 
≥ 70 18(13) 36(26,1) 37(26,8) 47(34) 138(100) 
Jumlah, n (%) 811(49,5) 459(28) 201(12,3) 169(10,3) 1640(100) 
Usia (Tahun) 
Kalsifikasi Arteri Koroner, n (%) Jumlah,  
n(%) 0 1 – 99 100 – 399 ≥400 
40 – 49 189(60,8) 91(29,3) 22(7) 9(2,9) 311(100) 
50 – 59 110(37,7) 107(36,6) 45(15,4) 30(10,3) 292(100) 
60 – 69 34(17,5) 65(33,5) 38(19,6) 57(29,4) 194(100) 
≥ 70 2(3,1) 11(16,9) 22(33,8) 30(46,2) 65(100) 
Jumlah, n (%) 335(38,9) 274(31,8) 127(14,7) 126(14,6) 862(100) 
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Tabel 5. Distribusi Skor Kalsium Berdasarkan Kelompok Usia pada Kelompok Perempuan 
 



















Gambar 1.  Diagram plot skor KAK berdasarkan usia pada kelompok laki-laki dan perempuan; 
Laki-laki (A); Perempuan (B) 
 
DISKUSI 
Penelitian ini menggambarkan skor KAK 
berdasarkan usia dan jenis kelamin pada 
individu sehat yang melakukan pemeriksaan 
rutin kardiovaskular di rumah sakit kami. 
Sejauh yang kami ketahui, penelitian ini 
merupakan penelitian dengan jumlah subjek 
terbesar mengenai distribusi skor KAK yang 
dilakukan pada populasi sehat di Indonesia. 
Skor KAK nol mendominasi temuan pada ke-
dua kelompok jenis kelamin. Pada penelitian 
ini, jumlah KAK nol yang ditemukan pada 
perempuan sebanyak 61,1%, sedangkan 
pada laki-laki ditemukan sebanyak 38,6%, hal 
ini serupa dengan hasil dalam penelitian Multi-
Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA) yang 
menunjukkan skor KAK nol pada 62% perem- 
puan dan 40% laki-laki.15 
Seperti yang kita ketahui, skor KAK akan 
meningkat seiring dengan bertambahnya usia, 
baik pada kelompok laki-laki maupun perem-
puan. Namun, keparahan KAK lebih signifikan 
pada kelompok laki-laki dibandingkan dengan 
kelompok perempuan pada usia yang sa-
ma.16,17 Pada perempuan, awal proses kalsi-
fikasi di arteri koroner seperti yang ditunjukkan 
pada skor KAK bukan nol, memiliki jeda waktu 
sekitar 10 tahun lebih lambat dibanding kelom-
pok laki-laki.18 Hal ini menjadi perhatian pada 
hasil penelitian kami, bahwa yaitu skor KAK 
nol diharapkan ditemukan pada perempuan 
berusia di bawah 60 tahun dan pada laki-laki 
berusia di bawah 50 tahun. Pengaruh 
hormonal antara laki-laki dan perempuan, 
Usia (Tahun) 
Kalsifikasi Arteri Koroner, n (%) Jumlah,  
n(%) 0 1 – 99 100 – 399 ≥400 
40 – 49 161(86,6) 19(10,2) 5(2,7) 1(0,5) 186 
50 – 59 210(70,5) 66(22,1) 15(5) 7(2,3) 298 
60 – 69 89(40,3) 75(33,9) 39(17,6) 18(8,1) 221 
≥ 70 16(21,9) 25(34,2) 15(20,5) 17(23,3) 73 
Jumlah, n (%) 476(61,2) 185(23,8) 74(9,5) 43(5,5) 778 
A B 
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terutama estrogen, yang muncul sebagai 
faktor pelindung yang signifikan selalu 
menjadi akar perbandingan dalam tingkat 
penyakit kardiovaskular antara perempuan 
dibanding laki-laki.19 Batas usia kami untuk 
skor KAK nol pada kedua jenis kelamin sama 
dengan hasil penelitian Yuki Ohmoto-Sekine, 
et al. di Jepang.20 Namun, dalam sebuah 
penelitian pada populasi di Amerika Serikat, 
terdapat perbedaan batas usia untuk skor 
KAK nol yaitu pada  untuk laki-laki <40 tahun 
dan untuk perempuan <50 tahun.20 Alasan 
perbedaan skor KAK di antara etnis belum 
jelas, meskipun Sekikawa, et al. telah 
mengusulkan penjelasan untuk perbedaan ini 
tidak hanya berdasarkan faktor genetik tetapi 
juga karena faktor lingkungan, termasuk 
asupan makanan dan perilaku.21 Terdapat 
hubungan yang jelas antara skor KAK dan 
penyakit kardiovaskular di masa mendatang 
pada individu sehat tanpa gejala. Skor KAK 
yang lebih rendah pada populasi Jepang 
secara umum dapat menjelaskan kejadian 
kardiovaskular mayor yang lebih rendah 
dibandingkan dengan populasi Amerika 
Serikat dan Eropa.20 Menurut pedoman ACC/ 
AHA, individu dengan risiko prediksi me-
nengah (≥7,5% hingga <20% risiko ASCVD 10 
tahun) direkomendasikan untuk melakukan 
pengukuran skor kalsium arteri koroner untuk 
tujuan pengambilan keputusan untuk terapi 
pengobatan.22 
Penelitian ini memiliki beberapa keter-
batasan, data yang kami peroleh hanya dari 
satu tempat, secara retrospektif, dan penam-
pang lintang dari database komputer kami. 
Karena subjek yang dilibatkan dalam pene-
litian ini merupakan hasil dari pemeriksaan 
kesehatan tertentu (pemeriksaan kardiologi), 
latar belakang medis yang lengkap, termasuk 
diabetes yang sudah ada sebelumnya, dis-
lipidemia, obesitas, dan status merokok tidak 
dicatat. Selain itu, tindak lanjut untuk subjek 
tidak dapat dilakukan, jadi tidak terdapat data 




Distribusi KAK sangat dipengaruhi oleh 
usia dan jenis kelamin, peningkatan skor KAK 
terjadi seiring dengan pertambahan usia dan 
peningkatannya terjadi lebih dini pada jenis 
kelamin laki-laki. Skor KAK nol adalah temuan 
dominan pada subjek tanpa gejala pada 
penelitian kami, terutama pada perempuan 
dan kelompok usia yang lebih muda. 
Sebaliknya, pada kelompok laki-laki lebih 
sering memiliki skor KAK ≥400 di setiap 
kelompok umur, sedangkan hal ini lebih sering 
terjadi pada kelompok perempuan di atas 70 
tahun.  Temuan Skor KAK yang sangat tinggi 
>1000 ditemukan hampir selalu pada kelom-
pok laki-laki usia lanjut dibandingkan dengan  
kelompok perempuan. 
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